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Die Bewegungen der Speiser6hre unter normalen und 




(Hierzu Tafel XII--XgI und 96 Textflguren.) 
In No. 9 der Deutschen medicinischen Woehensehrift, 1912 (S. 393) 
habe ieh bereits eine kurze zusammenfassende Mittheilung 5ber meine 
einsehlfigigen Versuchsergebnisse gemacht. An dieser Stelle mfchte ieh 
N/iheres in Betreff der einzelnen Versuche, einen Theil der Originalbilder 
und im Uebrigen eine grosse Zahl der nach den Originalen angefertigten 
(sohematischen) Skizzen publieiren. 
:leh babe die Rfntgenkinematographie zum Studium des Sehluck- 
aktes verwendet, in der Einriehtung, welche i r flit die Aufnahme yon 
in Bewegung befindlichen Organen des Menschen K~istle, Rieder und 
Rosenthal gegeben habena). Auf die erste (buccopharyngeale) P riode 
des (normalen) Sehluekens kann, wegen des zu langsam mfglichen 
Plattenaustausches, die Bezeichnung ,Biorfntgenographie" ]m Sinne der 
genannten Au~oren bisher nieht zur Anwendung kommen. Wenigstens 
ffir die 1/ingerdauernde zweite (fsophageale)Phase ist die Analyse 
einer gewissen Anzahl yon Einzelbildern desselben Sehluekes mfglieh, 
und deren iibereinander gelegte Pausen verschaffen, wenn auch kein absolut 
vollstandiges, aber doch ein ann/thernd zusammenfassendes Gesammtbild 
yon Art und Ablauf des mechanischen Vorgangs beim Sehlucken. 
Der Plattenwechsel erfolgte in alien meinen Versuehen in 1,6 Seeunden, 
die Rfhre leuehtete 0,5 Secuntlen (oder weniger) auf (immer 12 Bilcler 
in 20 Secunden). 
In meiner vorl~iufigen Mittheilung habe ieh bereits ausgeffihrt, wie 
ich mir das Rfntgenverfahren als Erg/inzung tier fibrigen bier anwend- 
baren Un~ersuehungsmethoden (besonders der graphisehen, der laryngo- 
logischen) denke; man erh/ilt bei der Beobaehtung mittels des Fluorescenz- 
schirms und aus der Uebereinanderlagerung der Einzelphotogramme eine Art 
,Gesammtprof i l"  der Schluckbewegung. Dazu kommt der Aufschluss, 
den das Rfntgenverfahren fiber das Lumen der Speiserfhre in der Ruhe 
1) KEstle, Rieder und Rosenthal~ Miinchener med. Wochenschr. 
No. 6. Zeitschr. f. l~6ntgenkunde..XI[. 1910. S. I. 
Zeitschrift f. exp, Pathologie u. Thorapie. 10. Bd. 24 
1909. 
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und w/ihrend des Schluckvorgangs ganz direct fiirs Auge gew/ihrt, sowie 
eine grosse Zahl sieherer Anhaltspunkte zur Beurtheilung der relativen 
HShenlage. Die Ansicht des Brusttheils gewinnt man am Thoraxbild 
in der ersten und vierten schr/igen dorsoventralen Durchleuchtungsrichtung 
Holzknechts. Stiirtz hat in meiner Klinik auf gewisse Vortheile 
der Untersuehung im letzterw'shnten Durchmesser fiir die Details des 
Fig. 1. 
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,Mund" der Speiser~ihre naoh Killian. Zum Vergleioh mit den Riintgenogrammen. 
Fig. 2. 
g~ 
.Mund = des Oesophagus (Kill ian). Zura Vergleioh mi~ den g6ntgenogr~ramen. 
untersten 0esophagusabschnittes und der Cardia hingewiesen. Durch 
RSntgenaufnahmen des Halses in querer (etwas schr~iger) Richtung kann 
man dann noch Pharynx, Hypopharynx und den obersten Abschnitt des 
Oesophagus vollst/~ndig zur Anschauung bringen. 
Grossen Werth lege ich darauf, dass ffir meine Versuche fliissige 
(fliissig-breiige) Schluckmassen verwendet worden sind. Auch unter 
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physiologischen Verh/fltnissen sind die Bissen, wenn sic nicht yon vorn- 
herein fiiissig waren, ja wenigstens weieh, leicht formbar. Das Kauen 
macht auch feste Nahrungsstoffe dickbreiig, plastiseh. Kapsetn kamen 
bei mir bless zur Anwendung, um deren Unzweekmiissigkeit zu erweisen. 
Eine Reihe yon Versuehen (Auswahl), die an gesunden und kranken 
Menschen ausgefiihrt wurde, sell durch ihre Ergebnisse die eingangs 
erw/ihnten Einzelheiten darlegen. 
Versueh I. Normalor Monseh (s. Tafel XII, Fig. Ia, Ib, Ic). 
Bismutsuspension (50Bismutum ¢arbonicum, 50 Milchzucker, 80 Wasser). 6 Auf- 
nahmen in l0 Secunden~ zweimal geschluckt in Pausen~ bei a und g. Fig. 8a his m. 
0 ~gB ~ 
a) Unteres Ende des Oesophagus (Cardia) spitz, deft Bismut abgeschlossen. 
Diinner Faden naeh dem Magen oberes Ende der SpeiserShre mit Luft gefiillt. 
b) Oberstes Ende des Oesophagus (Mund tier SpeiserShre, vergl. Fig. l~ 2 
nach Kil l ian, welehe den Vergleich mit unsern RSntgenbildern erleichtern sollen) 
schliesst sich, gleioht einem Faden. Die unteren beiden Oesophagusdrittel s hen 
breiter aus wie in a. Oben Luft, unten Fliissigkeit. Unteres Ende spitz, dtinner Faden 
nach dem Magen. 
c) Contraction der SpeiserShre yon ohen nach unten herabgeschritten; nurmehr 
im unteren Drittel Luft, F1/issigkeit. Faden nach dem Magen. 
0 ~gSd " ~ I  0 0 
d) Fast alles his auf einen Faden versohwunden. 
e, f) Faded. 
Der ganze Schluckackt hat 7,5 Secunden gedauert. 
g) Zweiter Schluck interessanter 7 weil tier ersto Beginn zu sehen. Der ganze 
Oesophagus zuniichst geftillt mlt der Suspension~ Luft kaum zu sehen. Unteres Ende 
24* 
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der SpeisorShre wioder fadenfSrmig ausgozogen. Lichtang dos Oesophagus verschieden 
weit~ oben onger. 
h) Oberster Theil vom Oesophagusmund her zusammengezogen. Daran schliosst 
sieh eine (nach oben spitz zulaufende) Luftblase: der untere Abschnitt weiter als in g~ 
nach unten obenfalls fadenfSrmig abschliessend. 
i) Contraction yon ben nach unten vorw~rts goschritten, immer noch Luft und 
Fliissigkeit da. Fadon nach dem Magen dicker. 
O Fig.8 ~ 
k) Oben noch sehr wenig Flfissigkeit (ein Rest). Der ganze iibrige Theil der 
SpeiscrShre his zum untersten Ende (deft noch ein Flfissigkeitsfaden erkennbar) linien- 
fSrmig zusammengezogen. 
Fig. m zeigt einige i ibereinandergelegtc Einzelphotogramme und 
l lustr i r t  die Art des Ablaufs der Contractionswelle von oben naoh unten. 
Der Faden nach dem Magen wird imVerlauf der 5sophagealen Periode allmiihlieh 
dicker, bleibt aber ein Faden. Der Einzelschluck hebt somit den cardialen Ver- 
schluss nicht vollst~ndig auf. Dis oesophagealc Druckwelle treibt den Inhalt dcr 
SpeiserShre (immer aueh Luft) durch! 
VersuchI[. Mann mit Syringomyelie, ohne subjectiveodersonstnaehweisliche 
Schluckbeschwerden. Im Gegentheil, Pat. kann (~hnlich wie gewisse Menschen 
besonders virtues don ,Bierjungen" bew~iltigen) grosse fifissige Bissen auffallend leicht 
und raseh schlucken. DieSchluckdauer betr~igt in diesem Falle bless 41/2 Secunden. 
Der Cardiaverschluss ist auch hier nicht etwa aufgehoben. Dagegen zeigt sich, 
dass sofort nach dem Sch[uck der Oesophagus (Brusttheil) wieder welt wird, ~ihrend
in Fall I die Zusammenziehung sine Weil  nachdauert. 
Zwischen Typ Versuch Iund  Typ II existiren nun unter  normalen  
Verh i t l tn issen alle Uebergg.nge; obenso wie es Uebergiinge giebt zur 
(pathologischen) spastischen Strictur der Cardia. 
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Versueh III. Fig. 9b bis m. Mann mit gehoi l tem luetischem Icterus. 
Sch lucktnormal .  DieVersuchsperson trinkt~ best~ndig  s chluokend~ his zu 
Platte g eineBismutsuspension (etwa 200ccm)~ wie man ein Glas Wasser sch luck-  
weise austr inkt .  Man sieht an den Einzelbildern zuniichst~ dass der Oesophagus 
0 Fig 9 e 
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0 Fig 9 l 
immer wieder weir wird nach der Zusammenziehung, auch wenn bless Luft da ist, die 
augensohoinlich hie fehlt. Im fiiissigkeitsorffillton Zustand ist in versohiodenen HShen 
die Liohtung ungleich welt (kriiftig ablaufende ,peristaltischo" Contraction). Eine 
Andeutung yon Cardiaversehluss immer (fast immer) vorhanden (spitzes Zulaufen nach 
unten). Auf ein;~elnen Bildern (d, f~ g~ h) ist allerdings dor Faden nach dem Magen 
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recht breit (zeitweises Nachlassen dos eardialen Sphinkterbnus bei einer Reihe yon 
Schlueken).  Eine so vol lst&ndige Aufhebung des Tonus~ wio sie durch unblut ige 
Di latat ion bewerkstelligt werden kann~ tritt aber jedenfalls n icht  ein! 
VersuchIV.  JungerMannmitspast i seher  S t r ie tur  der Cardia.  
A. Versehluekt dieken Bismutbrei (50 Bismuthum earbonicum~ 100 Milchzueker~ 
etwas Wasse0; davon mehrere TheelSffel. 
I 
/ 
Fig. 10~ a--1. 
a) Man sieht sofort~ dass der Oesophagus oberhalb der Cardia stark pathologisch 
erweitert  ist. Die Cardia solbst erschoint gesehlossen~ kaum ein Faden naeh dem 
Magen zu da; unteros Ende sohr spitz. 
b) Oesophagus noeh breiter~ die naeh oben horizontal abschneidende S~iule ist 
tiefer geriiokt. Ganz dfinnor Faden naeh dem Magen. 
c) Faden naeh dem Magen kaum zu erkennen. Pat. hat (unwil lkf i r l ieh) eine 
w fir g e n d o B o w e g u n g gemaeht. Danach Flfissigkeitss&ule oberhalb der Cardia l~inger~ 
schm~ler [Peristaltik~ nieht hntiperistaltik (Fluoreseenzsehirm)]. Stiirkste Versehm&le- 
rung yon links her siehtbar: vielleieht veto Herzen herrfihrend~ dessert Configuration 
wesentlich gei~ndert ist (intrathorakaler D uek). Auf der rechten Seite wurd% sicher 
dutch den Wiirgakt~ der Brei im Oesophagus in die HShe geworfen. 
Trotzdem ist der oberste Thei l  der SpeiserShre (Oesophagusmund)  
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gesehlossen!  (Dor Meohanismus des Wiirgens ist wohl doch in manchen Punkten 
anders aufzufassen, dean einfach al~ Umkehr des normalen Schluekaktes). 
d) Brei wieder naeh unten gerfickt; ebonso das Horz und (]as Zwerohfell. 
e) Man sieht deutlich wieder einen Faden~ dementsprechend etwas Oesophagus- 
inhalt nach dem Magen fiiesst. Untere H~lfte des Brusttheils der SpeiserShre gleich- 
m~issig weit~ wurstfSrmig. Oberer Theil unvolistii, ndig zusammengezogen. 
f7 g) Faden deutlicher. Deutliehe Zusammenziehung des breigefiillten Theils 
der SpeiserShre; dariiber das Lumen wetter. 
h) Oberer hbsehnitt sich deutlioh zusammenziehend. 
i) Faden dentlicher; wenig Inhalt. 
k~ |) Brei sichtlich verringert; in oberstes Oesophagusende zusammengezogen. 
Besonders in den letzten Einzelphotogrammen das Lumen in versehiedenen 
Querschnitten sehr unglelch weir. (In normaler Richtung Contractionswelle ablaufend.) 
Diese Bewegung ist es offenbar~ welehe einen Theft des Breis naeh dem Magen fort, 
schafft. In 81/2 Sec. hat sich die Menge des sehweren Gemenges um etwa ein Drittei 
verringert. An der geschilderten Contraction der oberste hbschnitt am st~rksten 
betheiligt, huch nach 22 Seeunden Oesophagus noch stark gefiillt. 
B. Derselbe Pat.; schluekt die frfiher erw~hnte Suspens ion yon Bismut. Zwei 
Schluoke hinteroinander~ Dauer des Versuchs 1875 Secunden. Fig. 11~ a--1 (s. TafolXIII~ 
Fig. IVB~ a m b, e). 
a) Deutliehe diffuse Erweiterung des Oesophagus. Spindelform. Cardia ge- 
schlossen. Diinner Faden zum Magen. Noch kein Niveau. Oben welt. 
b) Scharfes Niveau hergestellt. Im grSssten Theft das Lumen weiter~ Fliissig- 
keit etwas gesunken. Oberes Ende des Oesophagus zieht sich zusammen; ebenso 
der Theil oberhalb der Cardia. Faden bless angedeutet. 
c) OberesEnde stark zusammengezogen; u teresEnde theilweise. Faden deutlich. 
d) Rohr wieder gleichm~ssig weit. Oben often. Deutlicher Faden. 
e) Oesophagus wieder enger~ kein Niveau. Sehr deutlicher Faden. 
f) Wi~ e; nut unteres Ende enger. 
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g) Oesophagus wiederum weiter~ Siiule kiirzer. Oberes Ende zusammengezogen. 
h~ i) Zusammenziehung im unteren Absehnitt; i oberster Abschnitt stark con- 
trahirt. Faden. 
k) Unterer Theil wieder erschlafft, kaum ein Faden zum Magen. 
1) Abermalig¢ Zusammenziehung, besonders der oberen Hiilfte. So oft die 
Peristole sich wiederholt, geht das Niveau der Fliissigkeit im Oesophagus verloren. 
Vgl. 1, e~ a. 
Wiihrend des Vorsuchs gelangt augenscheinlioh nur sehr wenig veto Inhalt tier 
SpeiserShre in den Magen. Die Zusammenziehung der SpeiserShre rreicht in diesem 
Fall auch nicht ann~hernd onselben Grad wie bei den normalen Individuen. Die 
Lichtung verengert sich trotzdem bis auf die Hiilfte. Fadon nach dem Magen fast 
immer bless angodoutet. Es kommt schliesslich zur Schiehtung des Inhalts. 
C. (s. Tafel XIII, Fig. IVC~ b). Derselbo Patient unmi t te lbar  nach un- 
b lut iger  Erwe i terung der St r io tur  mittels des Gottsteinschen Dilatators. 
Dor Mann erkliirt beim Schluckakt sofort~ dass die StSrung besei t igt  und al les 
in Ordnung sei. Fig. 12, a--re. 
Bei diosem Versuoh werden zwei Schlucke (a--f und g - -m)mi t  Bismut- 
suspension ausgefiihrt. 
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a) Noch kein Niveau hergestellt, hnstatt eines Fadens f/ihrt eine breite 
Strasse aus der SpeiserShre zum Magen. 
b) Es hat sieh oine Niveauil~iehe gebildet. Der untere hbschnitt des Brusttheil 
des Oesophagus hat sioh oontrahirt~ der obere ist daf/ir weiter. Cardia often. 
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O Fig.12 f 
c) Oesophagus grossentheils entleert. Kein Niveau. Unteror Theil zusammen- 
gezogen. Broite Strasse. 
d) und e) Unterer und oborster Theft dot Speiseriihre contrahirt. 
f) Zum Magen fiihrt nut mohr ein Faden. 
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Von g ab wioderholt sioh der Vorgang wie das erste Mal. In hoiden Schluoken 
ist unmittelbar post deglutitionem der Oesophagus weit often, luftgeffillt. Nur der 
oberste Thei[ zieht sich zusammen usw. 
Ich verffigo bereits fiber eine ganze Reihe von solchen F/~llen (Typ I) 
der spastischen Cardiastrictur mit vollem gleichem Verhaltcn des Cardia- 
sphinkters und der Dilatation. 
Versuch V (s.Tafel X[V, Fig. Vc, e). Spastische Strictur im Brusttheil. 
Fig. 13, b--m zwei Mal gesohluckt; erster Schluck b--j, zweiter g--re. 
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b~ c) Ganzer Oesophagus gel/lilt. An einzelnen Stellen alas Rohr enger. Gegen 
die Strictur spitz auslaufend. 
d~e) Oeffnet sich ganz pl~tzlioh die str ictur i r te Partie~ und es 
fiihrt ein breites Band yon ihr zum Magen. 
In f) (Entleerung noch unvonst~ndig) beginnt sieh die Strictursteile wieder 
sti~rker zu contrahiren; es bleibt wiederum nut ein Faden zum Magen. In der Zeit 
yon 10 Secunden ist der Oesophagus nut hSchst unvollstiindig entieert. Beim zweiten 
Schluck Wiederholung. 
Die Fg.lle IV und V repriisentiren sonach zwei Typen der spastischen 
Strictur, IV die vol lst / indige~ V eine unvol ls t / ind ige.  In V fehlt be- 
greiflicher Weise (noch) die Ektasie oberhalb der Enge. 
Versuoh ¥I (s.Tafel XIV~ Fig.¥I d, m). Caroinom der SpeiserShre~ 24 cm 
jenseits der Zahnreihe. Oesophagoskopisoh naehgewiesen. Einziger Schluckakt~ 
Bismutsuspension. Fig. 14j a--re. In a und b kleine Reste nach voraufgegangenem 
Schluckakt. 
c) Ganzer Oesophagus gefiillt. Oberhalb dos Neoplasmas diffuse Ektasie; auc 
unten alas Lumen weiter. SohSner Fiillungsdefeot~ wie nur selten bei Carcinol 
des Oesophagus. Die Configuration des Defects bleibt wiihrend der ganzen Beobachtun 
ann~ihernd die gleiche. 
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Die SpeiserShre unterhalb des Carcinoms ist bald nach dem Schlucken ebenfalls 
ganz gleiehm~issig und breit geffillt. Die SpeiserShre scheint auch verl~ngert zu sein 
und weist dementsprechende Kriimmungen anti Von Anfang an ist die Cardia ziem- 
lieh breit geSffnet und bleibt  es wiihrend desganzenVersuchs .  Es l iegt 
also hier ein analoges Verhalten vor, wie die Py lorus insuf f ie ienz  bei 
Funduscarc inom im Magen und Anacidit~t. In der Zeit yon 17 Secunden 
ist das Speisorohr hSchstens um oin Drittel golecrt. Eino Zusammenziehung des oberon 
Endes des Oesophagus am Schluss tritt auch bier sehr deutlich horror. Man hat nicht 
den Eindruck~ dass eine Striotur die Ursache der langsamen Entleerung ist~ viol wahr- 
scheinlichor S c h w ~ c h e tier Contraction. 
Versuch VII (s.Tafel XV, Fig.VIIh, i~ k, l). Fig. 15, a--re. Gesunder Mensch. 
Sehluckt eine Bismutkapsel. Der Vorsuch beweist zur Evidenz~ dass ein solcher 
Bissen sich wie ein steckenble ibonder  FremdkSrper  verh/ilt 7 keines- 
wegs so wie die Sohluckmassen unter normalen Verh~iltnissen (Versuchs- 
dauer mehrer¢ Minuten). 
o~i ~ I~~ig'l~' o o  I~  ~ !~F'~'~b o 0 ""~ 9'~° 
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Will man die vorstehend analysirten Einzelergebnisse zu einem Bilde 
des Schluckactes, zuniichst unter normalen  Bedingungen, zusammen- 
fassen, muss man sich vor allem der grundlegenden U tersuchungen yon 
Kronecker ,  Me l tzer  1) und von J. Schre iber  2) erinnern. Aus neuerer 
Zeit sind noch wichtig die Arbeiten yon Zwaardemaker  und K inder -  
manna), sowie yon Kahn4) und yon Scheier~). Das RSntgen- 
verfahren zum Studium des Sehluekaetes war bereits herangezogen 
worden yon Cannon und Moser% yon EyckmannT) ,  Her tz  nnd 
MoutonS), yon Sche ier  und yon Sehre iber  (1911). G. K i l l ian 's  9) 
1) Kroneeker und Falk, du Bois Arch. 1880. S. 296; Kronecker und 
Meltzer, Ebendaselbst. 1883. S. 337; Kronecker, Die Schluekbewegung. Vortr. 
Gesellsch. f. Heilkunde. Berlin 1884. Sep.; Derselbe, hrtikel D~glutition. Dict. 
Ch. Richer. Paris 1900; Mei~zer~ F., PhysioL Centralbl. XLX. No. 26; XXL S. 3.; 
Derselbe, Proceedings of the Society for Exp. Biology and Medicine. 1907;Meltzer 
und Auer, Ebendaselbst. 10. Dec. 1906. Schmidt's Jahrb. 297. S. 56. 
2) J. Schreiber, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 46. Bd. 1901. Schluck- 
mechanismus, Berlin, A. Hirsehwald, 1909; Arch. f. exp. Pathol. und Pharmakol. 









Zwaardemaker und Kindermann, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. II. 
1903. 
R. H. Kahn, Engelmann's Arch. 1906. 
M. Scheier, Beitr~ige yon Passow und Schaefer. IV. 1900. 
Cannon und Moser, The Amer. Journ. of Physiol. Vol. I. No. I. 1898. 
Eyckmann, Pfliiger's Archly. 99. Bd. S. 513. 
Hertz und Mouton, Guy's Hospital Reports. 1907, 61. Bd. 
G. Kil l ian, Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Kra~kh, d. Luftwogo. 15.Bd. S. 1. 
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Mittheilung tiber den Mund der Speiser5hre enth/~lt u. A. auch sehr be- 
achtenswerte, unsern speciellen Gegenstand betreffende Angaben. Ein 
weiteres Eingehen auf den Inhalt der einschl~igigen Literatur ist hier nicht 
beabsiehtigt. Die starken urspriinglichen Differenzen zwischen den erst- 
genannten hutoren beherrsehen, wie man schon meiner ersten :Mittheilung 
entnehmen kann, wohl auch heute noch vielfach die Discussion. lea 
Grossen und Ganzen n~ihert sich die yon mir, ieh mSchte ausdriicklieh 
betonen, mit einseitiger Methode gewonnene hnsehauung doeh viel mehr 
derjenigen yon Kronecker und Meltzer. 
Wie andere Autoren unterscheidc ich zwei Hauptperioden des 
Schluckens~ die buceopharyngeale und die 5sophageale, und zwar 
in einem ganz bestimmten Sinn. 
Fassen wir zun~chst das einmalige Sehlueken einer weichen 
(fliissigen) Masse ins Auge. Theilweise haben wires in unserer Macht, 
den Einzelbissen gross und klein zu gestalten. Der fiir uns wichtigste 
Theilact der ersten Periode ist die (yon Kindermann sogenannte) ,Aus- 
treibungs" phase. Zusammen mi~ dem Pharynx wird durch diesen Act in 
Einem auch schon der Oesophagus ohne eigene muscul/ire Thiitigkeit 
seiner Musculatur gefiillt. War der Bissen geniigend gross gewKhlt, gelangt die 
Schluekmasse his zur Cardia; ist er kleiner (klein)ausgefallen, sieht man 
in den Einzelbildern unterhalb des Hypopharynx auch theilweiseFiillungen der
SpeiserShre (Fig. 4:7). (Vgl. auch Tale! XVI, Fig. VIII i, l~ m.) Ein Theil der 
Schluckmasse passirt aueh fast sofort die Cardia. Diesen Theil abgezogen~ 
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ist nie der ganze Oesophagus, yon der Cardia bis herauf zum Kill ian'schen 
Oesophagusmund mit der Suspension erffillt. Immer steht noeh Luft fiber 
der Schluokmasse. 
Nur beipfiichten kann ieh Schre iber ,  wenner seine einschliigigen 
Beobachtungen am Schirm yon einem Unbefangenen, dec den Sehluekaet 
mit anderweitigen Methoden nicht schon analysirt hat~ als ein Hinab- 
,,schiessen", ,-Sprifzen" dureh Pharynx, Hypopharynx und SpeiserShre in 
einem Zuge interpretiren zu lassen geneigt s . Abet wenn es auch gewiss 
ist~ dass (lie erste Periode des Schluckens in Wirklichkeit auch aus Theil- 
acten sieh zusammensetzt, welche durch das Riintgenverfahren nicht er- 
schliessbar sind, so 1/isst dieses letztere doeh alle Annahmen aussehliessen~ 
nach welchen der Uebertritt der Seh]uekmasse aus dem Hypopharynx naeh 
der SpeiserShre abgesetzt  vor sich gehen wiirde. Es seheint mir im 
Hinblick auf die znm Theil gegens/ifzlichen Darstellungen yon Kron- 
ecker-Mel tzer  einer- und Sohreiber anderseits wichtig hervorzuheben~ 
dass so etwas weder mittels des Fluorescenzsehirms noeh auf Einzel- 
photogrammen erweislieh ist. Die erste Periode des Sehluekaets (die 
buccopharyngeale) geht nicht bloss bis zum Mund des Oesophagus~ so 
zwar, dass yon da ab eine alsbald einsetzende peristaltisehe, Th/itigkeit 
der SpeiserShre die weitere Bewegung der Suspension iibernehmen wiirde, 
nnd class alle Fortbewegung der Schhckmasse im Oesophagus vSllig 
unabh/ingig yore Stempeldruck des M. mylohyoideus gesoh/ihe. 
Ieh will mich bet der Darstellung der thats/ichlichen VerhKltnisse 
am besten fast wSrtlich an meine Ausfiibrungen in der vorl~ufigen Mit- 
theilung halten. Wenn der schluekfertig hergestellte Bissen das Cavum 
orale bis zum Palatum roll ausffillt, sieht man den Pharynx und den 
Hypopharynx offen a]s Lnftraum bis zu dem gesehlossenen Oesophagus- 
mund Ki l l ian's (HShe des 7. Hals-. bezw. des 1. Brustwirbels bet 
mittlerer Kopfhaltung). Ob dann die Sehluekmasse ganz odor theilweise 
als Bissen dutch die Zunge nach dem Pharynx getrieben wird: im Moment, 
in welehem der Larynx die bekannte Einstellung erffthrt, ersehlafft augen- 
scheinlich der genannte ,Sphincter" und bleibt es, bis der (fliissige~ 
breiige) Bissen nach dem Oesophagus geworfen ist. Nach der Austreibung, 
mit dem Zurfiektreten des Larynx, erscheint auch der Oesophagus oben 
wieder gesehlossen, die SpeiserShre ndet bier spitz auslaufend (7. Hals-, 
1. BrustwirbelkSrper). Seh reiber, der den oberen Oesophagusverschluss 
kennt und im Uebrigen keinen isolirbaren ,haupts/~chlichsten", ,eigeni- 
lichen" Schluckmuskel anerkennen will, l~isst an der HerausbefSrderung 
des Bissens aus der MundrazhenhShle in die SpeiserShre doch gerade 
die Constrictores pharyngis ,offenbar den entscheidenden A theiI" nehmen. 
Obwohl aber in diesem Punkte, mindestens beziiglich des Hypopharynx, 
yore Augenhliok des Beginns der Austreibungsphase eine T/iuschung 
kaum mSglieh ist, kann man weder mit dem Fluorescenzsehirm, noch 
in RSntgenphotogrammen yo  ether solchen Action der Pharynxmuskeln 
etwas erkennen. Es ist also doeh wohl wahrscheinlicher, dass, wie 
Kronecker  und Meltzer angeben~ die Schluckmasse im Wesentliehen 
durch den schon angedeuteten Mechanismus der Mm. mylohyoidei (und 
hyoglossi) eventuell durch die ganze Schluckbahn, bezw. tief hinab in 
378 F. Kraus, 
den Oesophagus geworfen (,gespritzt") wird, notabene, bevor wirkliehe 
Contraetionen der Pharynx- (Hypopharynx-) und Oesophagusmuskeln, ein- 
geschlossen den Mund der SpeiserShre, sich geltend machen. Die Schluck- 
masse wird nicht (dutch den Mylohyoideus) in den Pharynxraum ge- 
worfen und hier zusammengepresst,  bis unter dem Druck der 
den Pharynx begrenzenden Muskeln das Ostium oesophagi (wie 
am Herzen das Ostium aortae) sich 5ffnet, so dass jetzt erst der Bissen 
aus der Tiefe des Pharynx in die SpeiserShre eintreten wiirde. In den 
Photogrammen sieht man allerdings regelm/issig oben einen Knick, welcher 
jedoch yon dem vorgelagerten starren Larynx herriihrt, der ,wie eine Sperr- 
feder den Oesophaguseingang (i  weiterem Wortsinn) gegen die kn(icherne 
Rachenwand andriickt". Dass die Erweiterung des SpeiserShrenmundes 
im Moment des Beginns derAustreibungsphase d r ersten Schluckperiode 
nicht einfach passiv (Kronecker-Meltzer: Einfluss der Mm. geniohyoidei, 
Unterstiitzung der Mm. thyreoidei, welche den Oesophagus mit hinauf- 
ziehen und spannen; Schreiber: Erhebung des Larynx, welche den 
Ringmuskelverschluss aufhebt) zu Stande kommt, dafiir spricht nicht 
bloss die sofortige nachtr/igliche Wiederherstellung des Verschlusses, 
sondern, noch mehr, die regelm/issig gerade am SpeiserShrenmund ein- 
setzende ,Peristole", welche in der zweiten (Ssophagealen) Schluckperiode 
eine Hauptrolle spielt. Es handelt sich sonach in Wirklichkeit um das 
Nachlassen eines muscul/iren (Sphincter-)Mechanismus, ganz 
im Sinne von G. Killian. 
Schreiber und andern Autoren miissen wir dagegen in dem Punkte 
zustimmen, dass sich die buccopharyngeale Periode des Schluckens nieht 
in der kurzen Zeit yon weniger als einer Zehntelseeunde vollendet. Man 
muss vielmehr annehmen, dass dieser ganze erste Theilact 0~75--1 Secunde 
dauert, dass er abet, unter normalen Verh/fltnissen, in wenig fiber 1 Secundc 
bei fliissiger (breiig fliissiger) Schluekmasse unbedingt beendet ist. 
Die zweite (oesophageale) Periode des Sehluckactes ist in der Art 
des Ablaufs und er Einzelgesehehnisse kinematographisch besser ana- 
lysirbar, da sie etwa 4--.-6 Secunden (unter normalen Bedingungen) zu 
dauernpfiegt. Sie ist dutch wirkl icheBewegungsvorgiinge in den 
Oesophagusmuskeln u d durch das charakterist isehe Verhalten 
des Cardiaverschlusses gekennzeichnet. 
Von den Autoren, z. B. auch yon Zwaardemaker-Kinderman~, 
wird dis Bedeutung der oesophagealen Periode gering eingesch/itzt. Das 
wiirde theilweise wohl auch der Auffassung yon Kronecker-Meltzer ent- 
sprechen. Aus meinen Untersuchungen geht aber doch hervor, dass es 
sich normaler Weise nicht etwa bloss um eine Austreibung mehr oder 
weniger geringfiigiger liegengebliebener Speisereste nach dem Magen andelt. 
Es spielt sich hier vielmehr in Wirklichkeit ein (lurch das Ineinandergreifen 
zweier musculKrer Mechanismen zweckmiissig bewerkstelligter Transport 
des grSssten Theiles des Bissens beim einzelnen Schluckact (fliissige, 
breiigfliissige Schluckmasse) ab. Nur ein kleiner Theil des Schluck. 
materials gelangt unter diesen Bedingungen schon durch die muscul/ire 
Action der ersten (buccopharyngealen) P riode in den Magen ohne die 
Eigenperistaltik des Oesophagus. In der zweiten Periodc li~uft eine 
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typiseh% stets an derselben Stelle (dem Kill ian'schen SpeiserShreumund) 
einsetzende Contractionswelle (,Peristole") den Oesophagus hinab. Im 
Brusttheil besitzt nach allgemeiner, schon durch v. Mikul icz hinreichend 
gesicherter Annahme die SpeiserShre in nicht geschlossenes Lumen. Ein 
yon Sauerbrueh und v. Hacker  urgirter Verschluss der SpeiserShre 
im unteren Abschnitt (die den Oesophagus umgreifende Zwerehfellschlinge) 
spielt naeh meinen Beobachtungen beim Schluckact keine besondere Rolle. 
Wohl aber der tonische Yerschluss, welchec, wie zunKchst S innhuber  in 
meiner Klinik gezeigt und wie v. Mikul icz nachher zustimmmfe~ zwischen 
Oesophagus und Magen (Cardia), yon Aenderungen beim Schluckact und 
z. Th. wiihrend der Magenverdauung abgesehen, bestiindig vorhanden ist. 
Das jeweilige Often- und Geschlossensein des Lumens im Brusttheil der 
SpeiserShre beim Schlucken des Bismutbreies l~isst sich rSntgenographisch 
leicht und anschaulieh darstellen~ well an der Wand stets etwas Bismut- 
carbonat kleben bleibt. 
An RSntgenbildern kann man~ wie auch schon Hertz und Mouton 
gesehen haben, sieher nachweisen, da s der Cardiasphincter (dutch voriiber- 
gehende Zunahme seines Tonus) ein Stoeken der Fliissigkeitssi~ule fiir eine 
gewisse Zeit bewirkt und den lnhalt nur als Faden oder diinnen Streifen 
nach dem Magen abfiiessen liisst. Dieses Abfiiessen erfo]g~ nieht etwa 
bloss dutch die Schwer% sondern durch die Muskelkraf t  des Oeso- 
phagus. Die RSntgenkinematographie zeigt~ dass die am SpeiserShren- 
mund einsetzende Peristole stets yon oben nach unten fortschreitet und 
dass mit der Bismutsuspension immer auch Luft (zweites Schluck-  
ger~iusch) nach dem Magen gefiihrt wird, etwa wie man eine senkreeht 
h~ingende Wurst 7 die unten thcilweise versehlossen ist~ mit den Fingern 
yon oben nach unten ,ausstreift". [Vergl. auch die auf (theilweise irrigen) 
Annahmen v. Mikul icz '  fussenden Bemerkungen Vollbrecht'sl)].  
Beim Trinken eines ganzen Glases yon B ismutsuspens ion  i
wiederhol ten Schlucken (wie beim normalen  Trinken) erseheint 
spiiter der cardiale Spinctertonus etwas stiirker gehemmt; es wird aber 
auch die oesophageale Peristole nach dem, was man sieht~ kriiftiger; 
aueh dauert dieselbe an. 
Das Verhalten des cardialen Sphinctertonus schwankt bet gesunden 
Menschen in sehr merklieher Breite. Bet Leuten~ welche grSssere Mengen 
rasch hinabtrinken kSnnen~ ist der Tonus labiler. Ebenso abet giebt es auch 
Uebergiinge zu dem Grade des Versehlusses, welcher dem Spasmus eardiae 
fataler Weise eigenthiimlich ist. Nie abet wird~ auch beim wiederholten 
Sehlucken 7 in tier Norm der cardiale Sphinctertonus etwa so vSllig auf- 
gehoben, wie es z. B. geschieht durch die unblutige Dilatation des 
Muskels (vergl. oben die Fitlle yon Cardiospasmus). Nach einer so]chen 
Dilatation strSmt der Brei sofort und dauernd als breites Band aus 
dem Oesophagus in den Magen. Einen offenen Sphincter fand ich auch 
in dem Falle yon SpeiserShrenkrebs wenig unterhalb der Mitte des Brust- 
theils. Ein Vergleich mit dem Funduscarcinom des Magens und der be- 
kannten Unschlussf~higkeit des Sphincter ant bet Darmundurchgiingigkeit 
1) Vollbreeht~ Wiener med. Woehenschr. 1906. Nr. 35--37. 
Zeitsehrift f. exp. Pathologie u. Thorapie. 10, Bd. 2~ 
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l'Xge nahe. Doch kann an dieser Stelle nicht wetter auf die Sache ein- 
gegangen werden. 
Ki l i ian hat mit iiberzeugenden Griinden die Zweckm/issigkeit des 
tonischen Schlusses des Oesophagusmundes dargethan. Bet Beginn der 
Contraction der SpeiserShre wird dadurch jedem Regurgitiren vorgebeugt. Ich 
selbst mSchte hinzufiigen, class bet W iirgbewegungen (vergl. den ersten Fall 
yon Cardiospasmus), wenn die Schluekmasse im erweiterten Oesophagus 
emporspritzt, der Sphincter des Mundes zun/ichst geschlossen bleibt. Man 
hat beim Wiirgen ja auch eine deutliche Empfindung ~¢on Contraction 
der Pharynxmusculatur, eine eigene Art von ,Globus". Eine Zweck- 
m/issigkeit muss wohl auch fiir den zeitweiligen st/irkeren Schluss des 
Cardiasphincters in der oesophagealenPeriode des Schlukaetes angenommen 
werden. Die neuere Angabe yon I~Ieltzer, class Versuehsthiere (Hunde), 
deren Sehluekbahn fiir wenigstens 15 ecm yon wirksamer Musculatur fret 
prSparirt ist, doeh Milch aus einem am Boden stehenden Gef/iss in den 
Magen ,,sehlueken", sprieht wenigstens nieht dagegen. Dieses Schlueken 
ist ein blosser Ersatz fiir physiologisches Schlucken, ';ihnlich demjenigen 
yon Menschen, deren Oesophagus dutch einen Darmtheil oder (Payr) 
dureh Haut ersetzt ist. 
Meine Versuehe mit Kapseln haben mir nur gezeigt, class aueh 
bet vSllig normalem Speiserohr solche ,:Bissen ~: sieh wie steekenbleibende, 
nut recht langsam gleitende FremdkSrper, nieht wie die physiologischen 
Schluekmassen verhalten. Ich kann nur warnen, Beobachtungen mit diesen 
Arten des Bissens auf die natiirlichen Verh~ltnisse zu iibertragen. 
Ueber die ,,Atonie ~ der SpeiserShre (Holzknecht) besitze ieh sonst 
keine rSntgenkinematographisehen Erfahrungen. Das Wichtigste in Betreff 
der gewonnenen Befunde bet Card iospasmus  wurde bereits gesagt. Es 
set bless noch hervorgehoben, dass bet dieser Affection die Contraction 
der SpeiserShre in der oesophagealen Sehluckperiode nicht fehlt, class sic 
sich erventuell verst/irkt geltend macht; sic kommt abet gegen den 
cardialen Sphineterspasmus nicht auf. Sic ist (auf dem Schirm) nicht  
antiperistaltiseh. 
Berl in,  im Februar 1912. 
Erklfirung tier Abbildungen auf Tafel XII--XVI. 
Die Figuren in den Tafeln stud Einzelphotogrammo aus den Versuchen I--VII; 
die Bezeichnung deckt sich mit den Buchstaben der Versuchsserien. VIII i, 1, m 
illustrirt die buccopharyngeale Schluckperiode. 
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